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METTRE EN CEUVRE les mesures 
de prophylaxie adaptees. 

DIAGNOSTIQUER un paludisme. 

ARGUMENTER I’attitude therapeutique 
et planifier le suivi du patient. 


Introduction et bases parasitologiques 

Les modifications climatiques auront peut-etre un impact sur la 
transmission du paludisme, la secheresse le faisant disparaitre 
de certaines zones, alors que le changement de regime des 
pluies en zone tropicale peut rendre sa transmission perenne ail- 
leurs. Cette instability n’a que peu d’irmportance pour le genera- 
liste metropolitan, qui peut etre confronts a un patient presentant 
un paludisme en toute saison, et au retour de tous les continents. 
La principale difficulty est de savoir evoquer ce diagnostic le plus 
tot possible, en sachant que c’est une urgence vitale. Le diag- 
nostic et le traitement sont bien standardises depuis la derniere 
conference de consensus (2008) dont il est imperatif de consul- 
ter les recommandations pour la pratique clinique (RCP). Une 
autre difficulty est de savoir convaincre ses patients de respecter 
les mesures de prevention qui sont efficaces. Cela impose de 
connaTtre le risque, savoir I’expliquer, et connartre les moyens de 
prevention utiles. 

Le genre Plasmodium comprend 4 especes retrouvees regulie- 
rement chez I’homme : Plasmodium falciparum, P vivax, P. mala- 
rias et P ovale. 

P falciparum est I’agent le plus virulent et le plus resistant aux 
medicaments. On le retrouve dans les principales zones de 
transmission elevee (Afrique, Asie, Amazonie). II est responsable 
de I’essentiel de la mortality et pose de graves problemes de 
resistance aux medicaments anti-paludiques. 

P vivax est le plus etendu geographiquement, a I’exception de 
I’Afrique ou sa frequence diminue en raison de I’absence du groupe 
sanguin Duffy dont le parasite a besoin pour penetrer dans les 
hematies. Des resistances aux medicaments se developpent et 


des cas graves sont decrits. Des acces peuvent survenir plusieurs 
mois ou annees apres la piqure en raison de I’existence de formes 
dormantes dans le foie (hypnozoites). 

P malariae, dont la frequence et la virulence sont faibles, est 
sensible a la chloroquine. 

P ovale, present seulement en Afrique, de faible virulence, est 
sensible a la chloroquine. 

La transmission du paludisme se fait par inoculation d’une 
forme parasitaire dans le sang, essentiellement par la piqure d’un 
moustique, mais aussi de fagon iatrogene ou par accident. 

Des moustiques (anopheles) sont les vecteurs du paludisme. 
Les femelles, apres avoir ete fecondees, ont besoin d’un repas 
de sang afin de pouvoir pondre. Lors de son premier repas de 
sang, I’anophele aspire eventuellerment des parasites si elle 
pique un homme porteur de gametocytes. Ces parasites subis- 
sent un cycle dans le moustique, qui les emrmene dans les 
glandes salivaires du moustique. Les parasites, au stade sporo- 
zoites, sont injectes dans le sang d’un homme lors du deuxieme 
repas sanguin du moustique. Ces piqures de moustique sont 
indolores, le vol nocturne des anopheles est inaudible, et les 
patients ignorent done qu’ils ont ete piques. Les moustiques 
piquent apres le coucher du soleil et jusqu’au matin. 

La transmission peut etre aussi iatrogene. Plasmodium est un 
parasite du sang, et ses formes intra-erythrocytaires asexuees 
peuvent done etre transmises lors d’une transfusion sanguine ou 
d’une greffe d’organes. Ces accidents sont rares en raison du 
depistage systematique chez les donneurs de sang. II faut done 
evoquer cette possibility chez un patient febrile, polytransfuse, et 
pour lequel aucun diagnostic etiologique n’a pu etre retenu. 

Enfin, tout accident d’exposition au sang peut etre susceptible 
de transmettre le paludisme, meme a partir d’une plaie cutanee 
superficielle. Cependant, ces accidents sont tres rares, et 
quelques dizaines de cas seulement ont ete decrits. 

Mettre en oeuvre les mesures de prophylaxie adaptees 

Qui faut-il proteger ? 

Toute personne se rendant dans une zone de transmission 
peut contracter le paludisme. Les personnes fragiles (enfants, 
femmes enceintes, malades chroniques) sont susceptibles de 
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developper des formes cliniques plus graves. Les mesures sont 
toujours individuelles et doivent prendre en compte les limites ou 
contre-indications relatives au statut de la personne. Les 
voyages aventureux sont plus a risque que les voyages encadres 
ou uniquement urbains, mais tous les voyages s’accompagnent 
d’un risque qui augmente avec la duree du sejour. 

Quelles sont les zones a risque ? 

La repartition geographique (fig. 1) du paludisme est essentiel- 
lement intertropicale, mais de grandes variations existent selon 
les regions, les altitudes et les climats. Les moustiques ont 
besoin d’eau et de chaleur pour se developper. Les zones a 
risque sont done les zones chaudes et humides. II est important 
de consulter les informations de I’lnstitut de veille sanitaire ou de 
contacter un service specialise en cas de doute. La majorite des 
paludismes d’importation en France provient d’Afrique. Le risque 
est generalement moindre en zone urbaine, mais il y a des excep- 
tions. II n’y a pas de paludisme autochtone dans les Antilles fran- 
gaises ni a la Reunion, mais le risque existe en Guyane. 

Quelles sont les methodes de prevention ? 

La prevention du paludisme repose sur les methodes permet- 
tant d’eviter les piqures de moustique sur le plan individuel et la 
chimioprophylaxie. Ces methodes doivent etre associees. Les 
moyens de destruction de moustiques dans une piece sont un 
complement utile mais peu efficace. Meme avec une prevention 
correcte, le risque de paludisme ne peut jamais etre complete- 
ment elimine. Malgre les nombreux travaux menes et les 
annonces mediatiques recurrentes, aucun vaccin contre le palu- 
disme n’est efficace et aucun ne sera disponible pour les voya- 
geurs avant de nombreuses annees. 

Prevention des piqures de moustique 

1. Utilisation de repulsifs 

Les repulsifs sont des produits chimiques appliques sur la peau 
qui limitent le risque de piqure. Pour etre actifs, ils doivent contenir 
des produits efficaces (DEET par exemple), etre utilises au 
moment ou les moustiques sont agressifs (de la tombee de la 
nuit au lever du jour), et etre appliques sur toutes les zones 
decouvertes sauf le visage. Ces produits sont toxiques a forte 
dose, et il faut limiter la surface corporelle traitee chez les enfants 
et les femmes enceintes. 

2. Protection mecanique 

Les moustiques vecteurs du paludisme ne piquent pas au 
travers des tissus. II faut done conseiller de porter des manches 
longues, des pantalons et des chaussettes en cas de sortie noc- 
turne. Ces vetements peuvent etre asperges au prealable d’in- 
secticide pour tissu qui augmente la protection sans risque de 
toxicite. Les moustiquaires impregnees d’insecticide sont un 
moyen tres efficace de prevention pendant le sommeil. Elies ne 
doivent pas laisser d’espaces de passage pour les moustiques 
pour etre efficaces. 



FIGURE 1 


Repartition geographique du paludisme dans le monde. 


Chimioprophylaxie 

La chimioprophylaxie consiste a prendre un traitement adapte 
de fagon reguliere, avant, pendant et apres le sejour en zone a 
risque, de fagon a limiter le risque de proliferation des parasites 
qui auraient ete inocules lors d’une piqure de moustique. Le 
choix du medicament depend de deux facteurs : I’existence de 
resistances du parasite dans la zone visitee, et la tolerance du 
patient au traitement. L’ adaptation du traitement pour les tres courts 
sejours (quelques jours) ou les tres longs sejours (plusieurs mois) 
est affaire de specialiste. 

1 . Zones de resistance aux medicaments 

La resistance du parasite aux medicaments est complexe et 
les zones evoluent souvent. Les classifications sont anciennes et 
se referent a une molecule, la chloroquine, qui n’est plus la refe- 
rence. II faut done considerer que la majorite des zones de trans- 
mission intense sont des zones a risque eleve de resistance. 
L’Afrique intertropicale doit etre consideree comme une zone a 
fort risque de resistance. Le niveau de resistance dans les autres 
zones est affaire de specialiste. Deux medicaments (atovaquone- 
proguanil et mefloquine) sont a utiliser en priorite, car ils sont 
efficaces dans la plupart des cas. L’ association chloroquine- 
proguanil perd de son efficacite en Afrique, et il est raisonnable 
d’en reserver I’usage aux specialistes informes du niveau de 
resistance. Les cyclines presentent un interet dans les zones de 
multiresistance, mais on reservera aussi leur prescription aux 
specialistes. 

2. Atovaquone-proguanil (Malarone) 

La posologie est de 1 cp (atovaquone 250 mg-proguanil 1 00 mg) 
par jour, tous les jours, depuis le premier jour et jusqu’a 7 jours 
apres le retour. Les comprirmes doivent etre pris au cours d’un 
repas a heure reguliere. II n’y a pas d’effet secondaire majeur 
connu a cejour. 
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3. Mefloquine (Lariam) 

La posologie chez I’adulte est de 250 mg (1 cp) une fois par 
semaine, 2 prises au moins avant le depart pour detecter les into- 
lerances, puis 1 fois par semaine pendant tout le sejour, et pour- 
suivre 3 semaines apres avoir quitte la zone d’endemie. Les 
comprirmes peuvent etre coupes en 4 pour adapter le schema 
posologique a I’enfant entre 1 5 et 45 kg (1/4 de cp entre 1 5 et 25 kg, 
1/2 entre 25 et 35, 3/4 entre 35 et 45 kg). 

Les effets secondaires sont surtout neuropsychiques (insomnies, 
hallucinations, vertiges, cephalees, convulsions, tres rarement 
tentatives de suicide). La frequence des troubles varie entre 1 0 et 
25 % des cas. Ce risque peut etre reduit par le strict respect des 
contre-indications, notamment la depression, et par I ’arret de la 
mefloquine en cas d’apparition de troubles meme mineurs (tris- 
tesse inexpliquee, cephalees, troubles du sommeil, vertiges). La 
grossesse n’est plus une contre-indication en prophylaxie. 

4. Autres schemas de prophylaxie (a choisir seulement 

apres un avis specialise) 

Chloroquine-proguanil (Savarine) pour les zones de faible resis- 
tance : le proguanil a la posologie de 200 mg/j, associe a la chlo- 
roquine 100 mg/j, est utilise a la dose de 1 comprime par jour 
pendant tout le sejour et 4 semaines apres avoir quitte la zone 
d’endemie. 

Les effets secondaires sont les diarrhees et les aphtes buccaux. 

Doxycycline (Doxypalu) pour les zones de forte resistance. La 
doxycycline est utilisee en chimioprophylaxie dans les zones de 
multiresistance a la dose quotidienne de 1 00 mg chez I’adulte ou 
I’enfant de plus de 40 kg, poursuivie 4 semaines apres avoir 
quitte la zone d’endemie. 

Les principaux effets secondaires sont digestifs (nausees, 
vomissements, douleurs abdominales), cutanes (rashs, photoder- 
matoses), neurologiques (vertiges et cephalees) et gynecolo- 
giques (candidose vaginale). Ce traitement est contre-indique 
chez la femme enceinte et les enfants. 


Diagnostiquer un paludisme 

Diagnostic Clinique 

1 . Paludisme simple (v. encadre 1) 

Les symptomes apparaissent au minimum 7 jours apres la 
piqure infectante, et parfois plusieurs mois plus tard pour cer- 
taines especes de parasites. Le paludisme debute dans la plupart 
des cas par une fievre progressivement croissante, mal supportee 
et peu sensible aux antipyretiques. Cette fievre croissante jusqu’a 
39-40 °C en deux a trois jours s’accompagne parfois de cephalees 
intenses, d’un malaise general, et d’un syndrome pseudogrippal. 
Parfois, la fievre peut etre absente au moment de la consultation. 
Une splenomegalie est inconstante. Le paludisme non complique 
represente plus de 90 % des cas. Parfois sont associes des vomis- 
sements ou plus rarement des troubles digestifs. Dans tous les 
cas, aucun tableau pathognomonique n’est a attendre, et il faut 
penser systematiquement au paludisme chez un malade au 
retour d’une zone tropicale. 

2. Paludisme severe (v. encadre 2) 

Pour une minorite de cas (environ 120 cas graves par an en 
France), le tableau clinique peut s’aggraver tres rapidement (en 
quelques heures) pour aboutir a des signes de souffrance cere- 
brale, d’atteinte pulmonaire, de defaillance multiviscerale. Les 
troubles neurologiques peuvent entraTner un coma profond, qui 
laissera des sequelles apres la guerison. Chez I’enfant, les 
convulsions sont un facteur d’aggravation de ces sequelles. Le 
deces du patient peut intervenir avant que les medicaments anti- 
paludiques aient eu le temps de faire leur effet (environ 50 % des 
deces ont lieu dans les 24 premieres heures). Dans les cas les 
plus graves, la rapidite et la qualite de la reanimation mise en 
place sont des facteurs pronostiques importants. Devolution des 
formes severes est tres defavorable en I ’absence de reanimation 
rapide. Malgre tous les moyens de prise en charge, le taux de 
mortality est de 1 0 a 20 % selon les situations. 


i. Physiopathologie du paludisme simple 


L’envahissement des globules rouges et la 
multiplication des parasites induisent une 
lyse progressive des hematies. Ceci libere 
des substances pyrogenes qui agissent 
pour declencher la fievre. Une composante 
pro-inflammatoire importante, avec une 
surproduction de cytokines, participe au 
declenchement de cette fievre. La lyse des 
hematies s’accrort avec la multiplication 
des parasites, et le taux d’hemoglobine 


peut chuter rapidement, en particulier 
chez les enfants presentant des parasitoses 
intestinales ou des carences nutritionnelles, 
frequentes en zone tropicale. La duree du 
cycle de multiplication i ntra- eryth rocytai re 
des parasites varie de 24 a 48 heures 
environ. II est possible qu’apres quelques 
jours de croissance parasitaire une 
synchronisation des parasites s’etablisse, 
ce qui pourrait favoriser I’apparition 


d’acces febriles reguliers, qu’il est rare 
de retrouver chez les voyageurs ayant 
leur premiere crise de paludisme. 

Des formes sexuees du parasite peuvent 
apparaitre au decours d’une crise 
de paludisme ou apres le traitement. 

Ces formes ne sont pas pathogenes mais 
sont captees par le moustique lors d’une 
prochaine piqure, et sont responsables 
de la poursuite de la transmission.* 
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Une mise a jour des criteres de gravite a ete effectuee dans les 
recommandations pour la pratique clinique 2008. Les principaux 
criteres a prendre en compte sont : defaillance neurologique, 
hemodynamique, respiratoire, acidose metabolique, hyperlac- 
tatemie. Une defaillance renale isolee n’est pas un critere de 
gravite. 

Une parasitemie tres elevee (de I’ordre de 10 % par exemple) 
est a prendre en consideration, mais il n’existe pas de documen- 
tation precise pour un seuil de gravite pour le paludisme d’impor- 
tation. Un consensus professionnel s’etablit aujourd’hui autour 
de 4 % (RCP 2008). 

Chez I’enfant, les principaux criteres sont le coma, la detresse 
respiratoire, le choc et I’hypoglycemie (RCP 2008). 

Au total, tout patient presentant un paludisme associe a un ou 
plusieurs de ces criteres doit etre evalue par un reanimateur pour 
un transfert immediat en reanimation. Dans tous les cas, les 
femmes enceintes, les enfants en bas age, les personnes agees 
ou presentant une pathologie sous-jacente doivent etre surveilles 
etroitement, meme en P absence de critere de gravite perse. 

Diagnostic biologique 

1 . Circonstances du diagnostic 

L’hypothese diagnostique doit etre evoquee dans tous les cas 
de fievre, associee ou non a d’autres signes, au retour d’un 
voyage tropical. 

Les principaux diagnostics a evoquer en meme temps, en 
fonction des signes d’accompagnement et du contexte epide- 
miologique, sont une meningite, une infection pulmonaire, une 
virose hemorragique, une hepatite virale, une salmonellose, une 
dengue, une grippe, saisonniere ou non. 

Les examens cliniques et paracliniques utiles au diagnostic de 
ces pathologies sont a prescrire d’urgence. D’apres les recom- 
mandations pour la pratique clinique 2008, « En cas de forte 



suspicion epidemiologique et clinique de paludisme, chez un 
patient ayant des signes de gravite, i’ absence de disponibilite en 
urgence du diagnostic parasitologique (frottis sanguin + goutte 
epaisse) ne doit pas faire retarder la mise sous traitement. 
Cependant, cette situation ne devrait plus etre rencontree en 
France metropolitaine. II est recommande d’obtenir dans tous les 
cas une confirmation parasitologique aussi vite que possible ». 

2. Methodes de diagnostic 

Le diagnostic du paludisme repose sur la mise en evidence du 
parasite dans le sang (fig. 2). Pour cela, il taut faire pratiquer un 
prelevement de sang sur anticoagulant sans attendre un pic de 
fievre, et demander en urgence la realisation d’un frottis sanguin 
et d’une goutte epaisse. L’association de ces deux methodes est 


2. Physiopathologie du paludisme severe 


Au cours de la phase i n tra- e ryth ocytai re 
du cycle, la presence d’hematies parasitees 
au niveau de la microcirculation cerebrale 
peut declencher une reaction inflammatoire 
locale, une surproduction de cytokines 
et une obstruction du flux sanguin. 

Ces evenements declenchent une mort 
par apoptose des cellules endotheliales, 
puis des micro-hemorragies 
perivasculaires, et une souffrance 
des neurones dans cette zone. 

Les troubles neurologiques peuvent 


apparaitre tres vite apres le debut 
des symptomes, de I’ordre de quelques 
heures, et se manifester par des deficits 
cognitifs, sensitifs ou moteurs. 

Ce tableau correspond au neuropaludisme. 
Des travaux recents montrent I’interet 
des medicaments neuroprotecteurs 
dans le controle de ces mecanismes 
pathologiques. 

D’autres complications sont possibles, 
en particulier un cedeme pulmonaire cause 
a la fois par les memes lesions 


perivasculaires dans la paroi des alveoles 
pulmonaires mais aussi par une baisse 
de la mecanique de ventilation d’origine 
centrale. 

Une insuffisance renale fonctionnelle 
est frequente, des defaillances multi- 
viscerales, des ruptures de rate peuvent 
se rencontrer a n’importe quel stade 
de la maladie, et sont causees par les 
degats intra- et perivasculaires consecutifs 
au passage des hematies parasitees 
et a la reaction inflammatoire locale.* 
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POINTS FORTS A RETENIR 

© Le risque de paludisme existe de fagon variable dans toute 
la zone intertropicale et ne doit jamais etre sous-estime. 

© En I’absence de vaccination, la prevention repose sur 
I’information des patients, la mise en place de mesures 
individuelles de protection contre les moustiques, et I’utilisation 
d’une chimioprophylaxie adaptee a la personne et au sejour. 

© Les medicaments les plus utiles pour la prevention sont 
la mefloquine (Lariam) et I’atovaquone-proguanil (Malarone). 

© La majorite des cas de paludisme d’importation 
provient d’Afrique et sont causes par Plasmodium falciparum, 
I’agent du paludisme le plus severe et le plus resistant 
aux medicaments. 

Q Le diagnostic biologique repose sur la mise en evidence 
du parasite a I’examen microscopique d’un frottis sanguin 
et d’une goutte epaisse. 

Q L’anemie et la thrombopenie dans un contexte de fievre 
au retour sont des signes d’orientation tres importants. 

Q Les medicaments de premiere intention pour le traitement 
du paludisme non complique sont I’atovaquone-proguanil 
(Malarone) et I’artemether-lumefantrine (Riamet). 

Q En cas de signes de gravite Clinique ou biologique, 
la prise en charge en soins intensifs est une urgence. 

© La quinine est le medicament de reference pour les formes 
graves. 



indispensable et donne une excellente efficacite. Le resultat doit 
parvenir dans les 2 heures et stipuler 3 points : 

- presence ou non de Plasmodium ; 

- identification de I’espece en cause (presence de P. falciparum 

ou d’une autre espece) ; 

- determination de la parasitemie (pourcentage d’hematies para- 

sitees, ou nombre de parasites par pL de sang). 

Le premier point affirme le diagnostic, le deuxieme alerte sur la 
gravite potentielle et les resistances eventuelles en cas de Plasmo- 
dium falciparum, le troisieme permet de surveiller I’efficacite du 
traitement. 

Les tests de diagnostic rapide ont des performances encore 
insuffisantes pour permettre le diagnostic et ils ne doivent jamais 
se substituer au frottis sanguin + goutte epaisse. Cependant, en 
cas de diagnostic difficile, ils peuvent apporter un element com- 
plementaire. 

3. Autres parametres biologiques 

L’hemogramme : une diminution du taux d’hemoglobine est pos- 
sible par destruction des hematies. Une leucopenie est possible, 
mais sans valeur diagnostique. Une thrombopenie est frequente, 
parfois profonde, par sequestration des plaquettes au niveau 
splenique. II n’y a pas de perturbation associee de I’hemostase 
primaire dans la majorite des cas. La presence d’une anemie et 
d’une thrombopenie chez un malade febrile de retour d’un 
voyage tropical est fortement suspecte de paludisme. 

Enzymes hepatiques : des signes de cytolyse moderee sont souvent 
retrouves. 

La serologie n’a aucune place dans cette demarche diagnostique. 

Bases epidemiologiques du diagnostic 

Toute fievre au retour d’un voyage tropical impose une consul- 
tation medicale immediate et doit faire suspecter un paludisme. 

Le Centre de reference du paludisme recense chaque annee 
environ 5 000 cas de paludisme d’importation. II faut deplorer de 
1 0 a 20 deces parmi ces cas, souvent en raison d’un retard diag- 
nostique de plusieurs jours. 

Les primo-arrivants et les migrants sont plus souvent atteints 
par le paludisme que les voyageurs touristiques ou profession- 
nels. En effet, les personnes rendant visite a leur famille en zone 
tropicale sont souvent mal informees des risques et peu obser- 
vantes de la prophylaxie pour des raisons parfois economiques 
(la prophylaxie coute cher). 

La grande majorite des cas observes en France proviennent de 
la zone africaine, et environ 80 % sont causes pas I’espece la 
plus pathogene : Plasmodium falciparum. 

Parmi les voyageurs, ceux effectuant des voyages aventureux 
sont plus a risque que ceux sejournant dans un club de 
vacances. Le risque augmente avec la duree du sejour, et 
aucune immunite protectrice n’est obtenue par les expatries, 
car ils ne sont pas soumis a une pression parasitaire suffisante, 
contrairement aux habitants vivants dans des conditions moins 
protegees. 


Argumenter I’attitude therapeutique 
et planifier le suivi du patient 

Principe de traitement 

Le traitement est une urgence et doit etre instaure immediate- 
ment apres le diagnostic. 

Si le patient est en consultation externe, le medecin doit s’as- 
surer de sa capacite a : 

- obtenir les medicaments (pharmacie ouverte, cout pouvant 
etre supporte par le patient, bonne comprehension de la 
prescription) ; 

- et a suivre le traitement complet. 

Le choix du medicament repose sur les antecedents d’une 
prise prophylactique ou therapeutique en echec, la presence de 
vomissements, I’intolerance individuelle et le terrain sous-jacent 
et la zone geographique de contamination en raison des risques 
de resistance au traitement. 
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Qu’est-ce qui peut tomber a I’examen ? 


Un cas Clinique sur le paludisme 
a ete propose recemment lors de 
I’examen national classant. 

C’est un excellent sujet 
de parasitologie permettant d’associer 
des questions d’epidemiologie 
et de prevention des maladies 
infectieuses associees a la prise en 
charge d’un syndrome febrile grave. 

La publication recente des 
recommandations pour la pratique 
Clinique (RCP) permet de disposer 
d’un referentiel qui clarifie I’attitude 
a avoir et done autorise la redaction 
de cas Clinique consensuels. 

II est probable qu’un cas Clinique 
presentera un malade atteint 
par Plasmodium falciparum 
en raison de sa gravite potentielle, 
de sa frequence et des resistances 
au traitement. Les autres especes 
ne sont pas traitees en detail 
dans les recommandations 
pour la pratique Clinique (RCP). 


II sera important de savoir 
hierarchiser ses propositions 
diagnostiques en fonction de leur 
urgence et de leur gravite potentielle. 
Surtout, il ne faut pas se focaliser 
uniquement sur les causes 
parasitaires d’une fievre au retour 
et penser que les virus et les 
bacteries sont plus frequents 
et parfois associes. En I’absence de 
signe pathognomonique, il faut savoir 
detecter dans I’enonce les signes qui 
orientent vers une pathologie associee 
ou vers une complication du 
paludisme. L’attitude therapeutique 
doit consister a repondre a la situation 
d’urgence (interet de la reanimation), 
a traiter la cause en mentionnant 
absolument les conditions d’utilisation 
et de surveillance de la quinine, et a 
prendre en charge les complications. 

II n’est pas indispensable de connaTtre 
tous les schemas prophylactiques ou 
therapeutiques lorsque deux choix 


existent, mais dans ce cas il faut 
privilegier celui qui peut etre utilise 
dans la plupart des situations plutot 
que celui qui a ete historiquement 
le plus utilise dans le passe. 

II n’est pas raisonnable de connaTtre 
les zones de resistance 
aux medicaments, cette notion sera 
precisee dans I’enonce du cas 
Clinique. A defaut, toujours 
considerer qu’il s’agit d’une zone 
de resistance elevee et choisir 
I’attitude en consequence. 

II est probable qu’un cas sur 
le paludisme associera des questions 
sur la prevention des maladies 
du voyageur. Dans ce contexte, 
il faut penser a elargir la prevention 
a tous les risques, et a I’adapter 
individuellement au patient. 

Ne pas oublier les pathologies 
sous-jacentes, qui sont celles 
qui posent le plus de problemes 
en voyage.* 


Traitement de premiere intention d’un acces 

simple cause par P. falciparum 

Au moins deux schemas therapeutiques sont efficaces en pre- 
miere intention. II est conseille de connaTtre parfaitement I’un de 
ces deux traitements. 

Atovaquone-proguanil : Malarone (cp a 250 mg d’atovaquone, 1 00 mg 
de chlorhydrate de proguanil). La posologie : 1 000 mg d’atovaquone 
et 400 mg de proguanil, soit 4 cp en une prise unique chaque jour, 
au cours d’un repas contenant un corps gras ou une boisson 
lactee, 3 jours consecutifs a 24 heures d’intervalle, chez I’adulte 
et I’enfant de plus de 12 ans. Cette association d’action syner- 
gique doit etre consideree comme une monotherapie bien toleree. 
Les effets indesirables sont des troubles digestifs, nausees, 
vomissements, douleurs abdominales, diarrhees, rarement prurit, 
urticaire. II existe des interactions medicamenteuses avec la 
rifampicine, la rifabutine, le metoclopramide, la tetracycline et les 


anticoagulants oraux. Le medicament est contre-indique en cas 
d’insuffisance renale (ou hepatique severe, de meme qu’en cas 
d’antecedent d’hypersensibilite a I’un de ses composants. Sa 
prescription pendant la grossesse ou en periode d’allaitement 
n’est pas indiquee par manque de donnees. En cas de vomisse- 
ment dans I’heure qui suit la prise, la dose doit etre renouvelee, 
precedee de I’administration d’un antiemetique. 

Artemether-lumefantrine, Riamet (cp a 20 mg d’artemether, 120 mg 
de lumefantrine). Le traitement doit aussi etre considere comme 
une monotherapie bien toleree. La posologie est de 4 cp par prise, 
6 prises (HO, H8, H24, H36, H48 et H60) au cours d’un repas 
contenant un corps gras ou une boisson lactee, chez I’adulte, 
I’enfant de 1 2 ans ou plus et ayant un poids superieur a 35 kg. 
L’intervalle entre la premiere dose (HO) et la deuxieme (H8) doit se 
situer absolument entre 8 et 12 heures au maximum. Les autres 
doses sont donnees matin et soir les deuxieme et troisieme jours. 
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Les effets indesirables sont cephalees, vertiges, toux, prurit, 
exantheme. Les contre-indications sont I’hypersensibilite a run 
des principes actifs, I’insuffisance renale ou hepatique severes, le 
premier trimestre de la grossesse, un allongement congenital familial 
de I’espace QTc, un antecedent de mort subite dans I’anamnese 
familiale, une cause clinique ou medicamenteuse susceptible 
d’etre associee avec un allongement de I’intervalle QTc. 


La surveillance de I’efficacite s’etablit selon le schema suivant : 
examen clinique, temperature et parasitemie a J3, J7 et J28. II est 
important de suivre ces patients jusqu’au 28 e jour, car on 
observe des echecs tardifs, dus a la reapparition des parasites 
qui n’auraient pas ete detruits par le traitement initial. Une 
surveillance des effets indesirables du traitement prescrit doit 
etre entreprise en fonction de la molecule utilisee. • 


Principes du traitement d’un paludisme severe 

Un patient presentant des signes de paludisme severe doit etre 
immediatement evalue par un anesthesiste-reanimateur afin de mettre 
en oeuvre une reanimation (oxygenotherapie, hydratation, anti- 
con vu Isi vants , transfusion si necessaire) et un traitement etiologique 
adapte (quinine). Dans tous les cas, le malade doit etre hospitalise 
dans un service de soins intensifs et etre traite en urgence. 

La quinine est administree en perfusion dans du serum glu- 
cose. La glycemie doit etre surveillee toutes les 4 heures au debut 
du traitement pour prevenir les risques d’hypoglycemie declenchee 
par le paludisme et aggravee par la quinine. Une surveillance 
electrocardiographique est indispensable. La quininemie doit etre 
controlee pendant tout le traitement. Des troubles de I’audition 
sont possibles en cas de surdosage du traitement. 

Un relais per os est realise en fonction de r amelioration clinique, 
et le traitement doit etre poursuivi 7 jours. 

Surveillance du traitement 

L’apyrexie doit etre obtenue en 48 heures au maximum, et la 
parasitemie doit se negativer au troisieme jour. L’ amelioration cli- 
nique est souvent spectaculaire et favorise parfois une mauvaise 
observance du traitement. Dans le cas d’une forte parasitemie de 
depart, on attend que la parasitemie a J3 soit diminuee d’au moins 
les trois quarts. En I’absence de cette evolution, il taut craindre un 
echec therapeutique, du soit a une resistance vraie, soit a une 
mauvaise observance ou une mauvaise absorption du traitement. 


L’auteur declare n’avoir aucun conflit d’interets concernant les donnees publiees 
dans cet article. 
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Centre de choix et d’essai 

des fauteuils roulants (Fondation Garches) 

Decouvrez I’imposant choix de fauteuils roulants propose aux patients ; 

Bruno Guillon, ki n esithe rape ute , aide chaque patient a choisir le modele adapte 
a son handicap, a son age, a son mode de vie et a ses gouts, parmi les centaines 
de modeles proposes. Ce centre est aussi un lieu de formation pour 
les ki nesitherapeutes et les ergotherapeutes, et un centre de recherche 
oil sont evalues les nouveaux modeles de fauteuils roulants. 
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